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     A NOTRE MAITRE ET 
DIRECTEUR DE THESE 

 

 

Pr SAHARE FONGORO. 

• Maître de conférence de Néphrologie à la 

FMPOS. 

• Chevalier de l’ordre du mérite de la santé. 
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compter parmi vos élèves. 
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.  

.  

       
 
 
       A NOTRE MAITRE ET 
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     LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 

IR  : Insuffisance rénale 

IRC : Insuffisance rénale chronique 

IRCT :  Insuffisance rénale chronique terminale 

NFS : Numération formule sanguine 

PTH : parathyroïdienne hormone 

CREAT : Creatininemie 

CVC : Cathéter veineux central 

FAV : Fistule artérioveineuse 

FIG :   Figure 
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   INTRODUCTION 
 
 

L’évolution des techniques diagnostiques et thérapeutiques a sensiblement 
amélioré le pronostic de beaucoup de maladies chroniques, mais 
l’insuffisance rénale représente un problème particulier  dans la mesure où il 
est toujours en attente d’une greffe rénale puisque l’hémodialyse n’assure 
que sa survie. Au cours de cette période, l’amélioration de la qualité de vie 
du patient passe par une prise en charge de multiples problèmes de santé, 
laquelle doit en particulier tenir compte de l’installation dans la durée de la 
situation de suppléance  (hémodialyse) et du degré de tolérance du malade.  

Dans ce cadre la survenue de troubles anxieux et dépressifs semble réelle et 
liée au caractère invalidant et souvent douloureux de la maladie mais aussi 
aux soucis socioéconomiques et du handicap social [11, 31, 37]. 

Or peu d’études se sont intéressées à l’ampleur de ces problèmes chez les 
hémodialysés et les facteurs qui leurs sont associées [5, 8, 9, 11,22, 23]  

En Tunisie, 44% des patients hémodialysés présentait une symptomatologie 
dépressive avec ou sans anxiété [30]. 

Au Maroc l’anxiété et la dépression ont été retrouvées respectivement chez 
69,3% et 67% des patients [36]. 

En outre, dans la pratique quotidienne, ces problèmes restent sous estimés du 
fait de la banalisation voire d’une méconnaissance de ces troubles, de 
l’importance souvent accordée à leur aspect organique et aux difficultés de 
leur évaluation [41]. 

La plupart de auteurs soulignent par ailleurs que le pronostic des troubles 
anxieux et dépressifs modérés n’est pas aussi favorable qu’on ne le pense et 
le coût de leur prise en charge est souvent supérieur à celui des états 
psychiatriques sévères mais rares [11,17]. 

C’est dans le cadre d’une approche globale du patient en hémodialyse et afin 
de pallier aux multiples difficultés d’évaluation de ces troubles  que la 
collaboration entre néphrologue et psychiatre nous semble pertinente, voire 
indispensable. Aucune étude sur la morbidité anxio-dépressive chez 
l’hémodialysé n’a été effectuée au Mali d’où l’intérêt de notre travail.    

Pour ce faire nous nous sommes fixés les objectifs suivants : 
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OBJECTIF GENERAL  
 
Etudier la morbidité anxio-dépressive chez les patients hémodialysés dans le 
service de néphrologie et d’hémodialyse du CHU  du Point G. 
 
OBJECTIFS SPECIFIQUES 
 
1-Déterminer la fréquence des troubles anxieux et dépressifs dans l’unité 
d’hémodialyse du CHU du Point G. 
 
2-Décrire les symptômes des troubles  anxio-dépressifs. 
 
3-Identifier les différentes formes des troubles anxio-dépressifs. 
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GENERALITES  
 
I  L’INSUFFISANCE RENAL CHRONIQUE 
 
1   Définition  
L’insuffisance rénale chronique (IRC), ou urémie ou mal de Bright ou néphrite 
chronique, est l’atteinte progressive, importante, et définitive de la fonction 
rénale et donc de la filtration glomérulaire. 
Toutes les maladies rénales chroniques et certaines maladies rénales aigues 
conduisent irrémédiablement à une insuffisance rénale chronique dans un délai 
très variable : de quelques semaines à quelques dizaines d’années. 
On peut définir l’insuffisance rénale chronique comme la réduction 
irréversiblement de la filtration glomérulaire mesurée de façon approximative 
par la clairance de la créatinine (valeurs normales : 120 plus ou moins 20 
ml/min).Toute insuffisance rénale chronique quelque soit la cause est la 
conséquence d’une réduction du nombre de néphrons actifs. Les néphrons 
atteints sont exclus ou détruits, les néphrons restants se comportent comme des 
néphrons sains. Ils assurent à eux seul le contrôle rénal de l’homéostasie 
(équilibre intérieur de l’organisme).  
Le rein peut assurer ses capacités excrétrices pendant longtemps puisqu’il lui 
suffit de 20% de ses néphrons pour fonctionner. Lorsque les lésions touchent 
plus de 80% des néphrons, les troubles commencent à apparaître. A partir de la 
destruction de 80% de ses capacités, l’insuffisance rénale chronique débute. 
L’IRC est une maladie de l’adulte et du sujet âgé. Le sexe ratio homme /femme 
est de 2/1.On connaît mal la prévalence exacte de l’insuffisance rénale au stade 
initial car elle est souvent latente. Grâce aux données fournies par les registres 
des malades bénéficiant d’un traitement par dialyse et transplantation, on sait 
que l’incidence de l’IRC terminale est en France de 60 à 70 nouveaux cas par 
millions d’habitants et par an. Elle est supérieure aux USA, où la prévalence du 
diabète est grande et la population noire nombreuse. En 1992, 22 000 patients 
environ vivaient en France grâce à la dialyse et /ou la transplantation. [11] 
 
2-  Etiologies 
Toutes les maladies rénales peuvent évoluées vers l’insuffisance rénale 
chronique : 
-Maladie poly kystique familiale 
-Diabète sucré 
-Hypertension artérielle 
-Glomérulopathie chronique 
-Néphrite interstitielle chronique 
-Dilatation des voies urinaires excrétrices par obstacle 
-Myélome multiple, lupus érythémateux disséminé 
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-Syndrome d’Alport 
 
3- Manifestations extra rénales de l’insuffisance rénale chronique  
3-1  Manifestations cardiovasculaires 
3-1-1  Hypertension artérielle 
Elle occupe la première place. Elle touche 60% des patients qui ont une 
insuffisance rénale sévère. Elle est pratiquement constante au stade terminal. Sa 
physiopathologie est encore incomplètement élucidée. La surcharge hydrosodée 
y joue un rôle important, mais l’augmentation des résistances périphériques est 
également à prendre en considération. 
Cette hypertension artérielle  d’autant plus fréquente et grave que l’insuffisance 
rénale est plus avancée est un facteur d’auto-aggravation de la néphropathie par 
les lésions artériolaires qu’elle peut induire et un facteur de risque, favorisant le 
développement de l’athérome coronaire et cérébral, cause première de mortalité 
chez les malades en IRC. 
 
3-1-2  Cardiopathie urémique  
De multiples facteurs sont incriminés, dominés par l’HTA et éventuellement par 
l’ischémie coronarienne. En présence d’une défaillance ventriculaire gauche ou 
globale chez un malade en IRC, il faut en analyser le mécanisme. Le plus 
souvent une surcharge hydrosodée est en cause. Le débit cardiaque est élevé et 
cela impose une déplétion hydrosodée. L’IC à débit cardiaque diminué est 
beaucoup plus rare : elle doit faire en particulier rechercher une péricardite. 
 
3-1-3  Péricardite urémique 
Elle est devenue rare depuis l’instauration précoce du traitement de suppléance. 
Elle peut être sèche (douleurs thoracique frottement péricardique) plus souvent 
liquidienne, séro fibrineuse ou hémorragique avec gros cœur. Un drainage de 
l’épanchement s’impose alors pour éviter une tamponnade. 
 
3-2  Désordres hématologiques 
3-2-1  Anémie 
Dès que le DFG est inférieur à 40 ml/mn l’anémie est pratiquement constante. 
La diminution de l’hématocrite et du taux d’hémoglobine est d’autant plus 
importante que l’IR est plus grave. C’est une anémie normochrome 
normocytaire. Le taux de réticulocytes est bas, le fer sérique et la saturation de la 
sidérophiline sont normaux, sauf en cas de spoliation sanguine surajoutée, 
phénomène auquel il faut toujours penser en cas d’anémie plus importante que 
ne le voudrait le degré de l’insuffisance rénale. 
En général bien tolérée, l’anémie peut néanmoins être source d’asthénie, de 
dyspnée d’effort et majorer les manifestations d’une insuffisance coronarienne 
ou encore vasculaire périphérique (angor, claudication intermittente d’effort). 
Cette anémie relève de deux mécanismes : une diminution de la durée de vie des 
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hématies et une insuffisance médullaire relative. Celle ci est essentiellement la 
conséquence d’une carence en érythropoïétine, hormone rénale indispensable à 
la maturation de la série de la série érythroblastique.L’efficacité de 
l’érythropoïétine recombinante prouve le rôle majeur de ce facteur de croissance 
dans la genèse de l’anémie de l’IRC. S’y ajoute le rôle possible de certaines 
toxines urémiques qui interviendraient comme des facteurs inhibiteurs de la 
production érythroïde médullaire. 
 
3-2-2  Anomalies leucocytaires 
Les anomalies leucocytaires contribuent aux troubles des défenses 
immunitaires : sensibilités aux infections, taux de réponse aux vaccinations, en 
particulier contre l’hépatite B, inférieur à ce qu’ils sont chez les animaux. 
 
3-2-3  Plaquettes 
Malgré un nombre de plaquette normal, les troubles de l’hémostase sont 
fréquents avec en particulier un allongement du temps de saignement. Ces 
troubles sont en parties dus à l’anémie mais liés également à des anomalies 
qualitatives des fonctions plaquettaires, dont certaines sont corrigées par 
l’épuration extra-rénale. 
 
3-3  Manifestations osseuses  
L’IRC entraîne des perturbations du métabolisme phospho-calcique responsable 
des désordres connus sous le nom d’ostéodystrophie rénale. Celles-ci 
comportent, à des degrés divers, des laissions d’hyperparathyroïdie secondaire et 
d’ostéomalacie. Il s’y associe parfois des calcifications des vaisseaux et des 
parties molles. L’ostéomalacie aluminique s’observe essentiellement chez les 
urémiques dialysés. 
 
3-3-1  Hyperthyroïdie secondaire  
C’est la manifestation la plus commune. Elle comporte une augmentation du 
remodelage osseux avec une augmentation plus importante de la résorption que 
de la formation de l’os et diminution de la masse osseuse. 
Les manifestations cliniques sont faites d’un prurit, de douleurs osseuses, en 
particulier dans les zones portantes, rarement et tardivement de fractures 
pathologiques, souvent de dépôts calciques dans les parties molles (yeux rouges, 
pseudo-goutte, etc.). 
 
3-3-2  Ostéomalacie 
L’ostéomalacie carentielle est moins fréquente que l’ostéite fibreuse. Elle 
comporte une diminution du remodelage osseux et de la vitesse de 
minéralisation avec baisse importante du tissu osseux calcifié. 
Les signes cliniques sont faits de douleurs osseuses et d’une myopathie 
proximale des membres inférieurs (le malade marche « en canard »). 
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3-3-3  Calcifications métastatiques 
Elles surviennent quand les limites du produit de solubilité calcium-phosphore 
sont dépassées (Ca x P > 7000, si on exprime ca et p en mg/l).Elles peuvent se 
produire dans la plus part des organes. Elles siègent dans les conjonctives 
(hyperhémie conjonctivale), la peau (prurit), les articulations (pseudo 
goutte).Elles sont irréversibles et dangereuses lorsqu’elles sont vasculaires. 
 
3-4  Manifestations neurologiques 
Inconstantes et tardives, elles peuvent être de type central ou périphérique : 
 
-Les manifestations neurologiques centrales sont pratiquement toujours le fait 
de complications surajoutées : œdème cérébral ou accident vasculaire cérébral 
en cas d’HTA non contrôlée, troubles de la conscience et crises convulsives 
secondaires à des désordres hydroélectrolytiques (tout particulièrement 
hyponatrémie), ou accidents neuropsychiques en rapport avec une intoxication 
médicamenteuse, de loin la manifestation neurologique la plus fréquente au 
cours de l’IRC. 
 
-La polynévrite urémique est initialement sensitive et touche principalement 
les membres inférieurs. Elle se traduit par des impatiences dans les jambes, avec 
paresthésies, brûlure et crampes fréquentes. Il s’y associe des myoclonies. 
L’examen trouve des troubles de la sensibilité profonde. La vitesse de la 
conduction nerveuse est ralentie dans les territoires sciatiques. A ce stade, la 
régression peut être obtenue par hémodialyse et/ou transplantation ; non traitée, 
un déficit moteur s’installe dont la régression est aléatoire. 
 
3-5  Manifestations digestives et nutritionnelles      
Les troubles digestifs sont fréquents au stade d’IRC sévère : anorexie, nausées, 
vomissements matinaux. Les malades se plaignent d’une haleine ammoniacale et 
d’un certain degré de dysgénésie. La parotidite urémique, douloureuse, 
inflammatoire et fébrile est une complication tardive qui a disparue depuis que 
les malades sont traités précocement par dialyse. En fibroscopie on constate un 
aspect de gastroduodénite.les ulcères sont rares. Les hémorragies digestives 
doivent être prévenues par un traitement symptomatique. Les troubles digestifs 
contribuent à la malnutrition, fréquente en cas d’IRCT traitée trop tard. 
 
3-6  Manifestations cutanées 
Le prurit est fréquent et pénible : son mécanisme n’est pas totalement élucidé 
mais les dépôts phosphocalciques et la PTH jouent sûrement un rôle. Le contrôle 
de l’hyperphosphatémie ou une para thyroïdectomie de réduction peuvent être 
suivi d’une amélioration. 
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3-7  Signes généraux et endocriniens 
Il s’agit de manifestations non spécifiques associant asthénie, perte de l’appétit, 
frilosité et pâleur, troubles urinaires. Il existe une polyurie osmotique avec 
nycturie et polydipsie. 
Les complications endocriniennes sont complexes mais latentes. Elles 
concernent sécrétion et les axes de régulation hormonale ainsi que les récepteurs 
hormonaux ou tissulaires : trouble de la croissance chez l’enfant, responsable 
d’un nanisme rénal, galactorrhée et impuissance chez l’homme (le rôle de 
l’excès de prolactine est probable), dysménorrhée et stérilité chez la femme, 
insulinorésistance, hypothermie, dysthyroïdie, dyslipidémie athérogène. 
 
3-8  Troubles immunitaires 
Ils apparaissent tôt dans le cours de l’IRC, à partir d’un DFG de 60 ml/mn. Ils 
intéressent l’immunité cellulaire et humorale. Ils expliquent la fragilité de ces 
malades aux infections virales et microbiennes et la difficulté que l’on rencontre 
pour vacciner efficacement les urémiques contre l’hépatite B. Cette anomalie est 
due à un trouble de la formation d’anticorps T-dépendants. La vaccination 
contre l’hépatite B doit donc être entreprise dès la découverte d’une 
néphropathie, avant toute ascension de la créatinine sérique.  
  
I-4   Schéma d’investigation d’une IRC au moment du diagnostic et au 
cours de l’évolution 
I-4-1   Poser le diagnostic d’IRC 
Les circonstances de découverte sont de deux ordres : 
-La néphropathie causale est connue : La surveillance biologique permet de 
détecter l’augmentation progressive du taux de créatinine plasmatique. 
-La néphropathie n’est pas connue et le malade est vu à un stade : 
          .précoce : les signes d’appel sont alors frustres et trompeurs 
          .avancé : l’association de multiples manifestations suggère le diagnostic 
Dans tous les cas, celui-ci repose sur l’augmentation des taux sanguins de la 
créatinine et de l’urée. Authentifier le caractère chronique d’une insuffisance 
rénale, en présence de ces anomalies biologiques est fonction : 
         .des antécédents personnels et familiaux uro-néphrologiques, 
         .des symptômes fonctionnels évoquant une altération fonctionnelle rénale : 
nycturie, polyuro-polydypsie. 
         .de la diminution de la taille des reins (sauf en cas de polykystose 
rénale).Elle s’apprécie par radiographie de l’abdomen sans préparation, 
tomographie et échographie rénales. 
         .de quelques signes associés : anémie, hypocalcémie avec 
hyperphosphatémie, présence au fond d’œil de signes d’hypertension ancienne. 
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4-2 Identifier ou essayer d’identifier la néphropathie causale 
Elle peut être de type glomérulaire, interstitiel ou vasculaire. Une mention 
spéciale doit être faite pour les néphropathies congénitales  ou à caractère 
familiale. Chaque cas est particulier, et doit faire discuter l’indication éventuelle 
d’une biopsie rénale, d’une artériographie ou d’autres examens pour aboutir au 
diagnostic étiologique. 
 
4-3  Rechercher une complication surajoutée aggravant l’insuffisance 
rénale et en partie réversible 
       -obstacle sur les voies excrétrices. 
       -sténose vasculaire rénale chez les sujets âgés, athéromateux de longue date. 
       -hypertension artérielle. 
       -infection, en particulier en cas d’obstacle urologique. 
       -médicament néphrotoxique. 
La correction de ces facteurs peut être suivi d’une amélioration de la filtration 
glomérulaire ou au moins permettre de ralentir l’évolution de l’IRC vers le stade 
de l’IRCT .Un cas fréquent est celui des désordres hydro électrolytiques à 
l’origine d’une aggravation fonctionnelle qui s’ajoute à l’insuffisance rénale 
organique.  
 
4-4  Déterminer le profil évolutif de l’IRC 
Cette démarche est essentielle pour essayer de déterminer l’échéance à laquelle 
il faudra recourir aux méthodes de traitement substitutif que sont l’hémodialyse 
chronique et /ou la transplantation et pour évaluer l’influence éventuelle du 
traitement sur le rythme évolutif de l’IRC vers l’IRCT.  
                                        *Evaluation du degré de l’IRC 
La gravité de l’insuffisance rénale chronique est estimée par la clairance de 
créatinine. Elle est estimée par la formule de Cockcroft (chez les sujets de  
moins de 80 ans) : 
                          CL cr = coef  × ((140 - âge) × poids)/ créatinémie 
 Le poids étant en kilogramme, l’ âge en année, la créatinine en micromole/l ; le 
coefficient est de 1,25 pour un homme et de 1,04 pour une femme.  
L’insuffisance  rénale est : 
      - Débutante entre 60 et 90 ml/min 
      -Modérée  entre 30 et 60 ml/min 

-Sévère entre 10 et30 ml/min, 15 et 30 chez le diabétique 
-Grave ou terminale au dessous de 10 ml/min, et < 15 chez le diabétique 

 Impose l’épuration extra rénale en dessous de 10ml/min. 
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I-5  Traitement 
Le traitement de l’IRC doit être préventif chaque fois que cela est possible. Il 
repose sur la suppression des facteurs susceptibles d’induire les néphropathies et 
sur l’identification précoce des maladies rénales pour y apporter un éventuel 
traitement à visée étiopathogénique. 
Une fois l’IRC constituée, la thérapeutique a pour but de ralentir la vitesse de 
progression de la maladie, de minimiser les conséquences cliniques de l’urémie, 
et de préparer le patient à un traitement par dialyse/transplantation. 
En pratique, les malades doivent parvenir le plus tard possible à l’IRCT, sans 
hypertension artérielle ni dégradation vasculaire, sans atteinte ostéo-articulaire 
ou neurologique majeures, sans anémie profonde. Le pronostic des traitements 
par dialyse et transplantation dépend donc en grande partie de la qualité du 
traitement reçu antérieurement, pratiquement ; uniquement symptomatique. Il 
comporte le contrôle des apports alimentaires et des manifestations viscérales 
extra rénales de l’IRC, spécialement celles qui, par elles mêmes, aggravent la 
maladie, telle l’hypertension artérielle. 
L’hémodialyse périodique ne peut se résumer à ses seules complications 
somatiques ni à la technicité de son traitement, avec ses impacts physiques et 
économiques. L’angoisse de la mort, l’atteinte corporelle, les contraintes et 
frustrations liées au temps et au régime, ainsi que les sentiments de dépendance 
ou de culpabilité sont autant de perturbations psychologiques induites par 
l’hémodialyse et qui sont trop souvent négligées.   
 
II  LES TROUBLES ANXIEUX ET DEPRESSIFS  
L’hémodialyse périodique ne peut se résumer à ses seuls complications 
somatiques ni à la technicité de son traitement avec ses impacts physiques et 
économiques .L’anxiété et la dépression sont autant de perturbations 
psychologiques induites par l’hémodialyse et qui sont trop souvent négligées 
[29]. 
 
1  L’anxiété 
1-1  Définition 
L’anxiété fait partie du registre émotionnel normal de l’être humain : elle est 
définie comme une "peur sans objet", la crainte d’un danger imprécis, d’un 
sentiment pénible d’attente. Son caractère éventuel pathologique doit être évalué 
à partir d’un critère diagnostic aussi précis que possible. Il existe en effet de 
véritables "maladies de l’anxiété", qui sont surtout caractéristiques de la 
persistance dans le temps de leurs manifestations et par le retentissement dans la 
vie du sujet (souffrance subjective, handicap social ou professionnel par 
exemple). Il s’agit d’états différents des états dépressifs, même si leur 
coexistence est possible chez certains patients. 
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1-2  Quand évoquer un trouble anxieux ? 
Plusieurs situations doivent alerter le praticien quant à l’existence possible d’un 
trouble anxieux, parmi lesquels : 

-des plaintes somatiques multiples et/ou récurrentes, non expliquées 
totalement par une maladie organique ; par exemple des troubles digestifs 
chroniques ; 
-des demandes d’examens répétés qui ne rassurent pas le malade lorsqu’ils 
sont normaux ;  
-des demandes de traitement répétés ou des prescriptions que l’on ne 
parvient pas à modifier ; 
-des réactions excessives à des événements de vie ; 
-des comportements que l'entourage ou que le patient décrivent comme 
anormaux et gênant sans forcement  les rattacher eux mêmes à l’anxiété : un 
évitement de certains lieux à cause d’une phobie, de certaines activités à 
cause d’un trouble obsessionnel compulsif par exemple. 

Une fois suspectée l’existence d’un trouble anxieux, il est souvent utile de 
rechercher en détail les critères  diagnostiques. Toutefois, la coexistence de 
plusieurs troubles anxieux chez le même  patient est fréquemment retrouvée. 
Deux critères viennent  confirmer le caractère pathologique des troubles : sa 
persistance dans le temps et le niveau de souffrance et de handicap qui en 
découle. 
 
1-3  Classification et description 
Les orientations diagnostiques des différents troubles anxieux suivent la 
classification nord-américaine des troubles mentaux (DMS-IV)[D1].Cette 
classification consensuelle et admise au niveau internationale depuis les années 
1980, distingue : 
        -Les attaques de panique ; 
        -Le trouble panique ; 
        -L’agoraphobie ; 
        -La phobie spécifique ; 
        -La phobie sociale ; 
        -Les troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) ; 
        -Le trouble anxieux généralisé (TAG) ; 
        -L’état de stress aigu ; 
        -L’état de stress post-traumatique 
 
1-3-1  Les attaques de panique(crise d’angoisse aigue) 
C’est un malaise de survenu brutale avec un pic d’intensité atteint en moins de 
10 min et comprenant au moins quatre des symptômes suivants : crainte de 
mourir, crainte de devenir fou (ou de perte de contrôle), tachycardie, 
transpiration tremblement, sensation d’étouffement, sensation d’étranglement, 
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sensation de vertige, douleur thoracique, douleur abdominale, paresthésies, 
frissons ou bouffée de chaleur, déréalisation (sentiment d’irréalité)ou 
dépersonnalisation (être détaché de soi). 
La durée de la crise est d’environ 10 à 30 min. Les symptômes finissent par 
céder, au soulagement du patient, qui néanmoins vit dans la crainte d’une 
récidive. 
 
1-3-2    Le trouble panique 
C’est la répétition, plus ou moins fréquente, d’attaques de panique. Ces attaques 
sont inattendues, non déclenchées par des médicaments ou des drogues et 
provoquent chez le patient une anxiété anticipatoire (« peur d’avoir peur ») 
quasiment permanente. 
  
1-3-3   Les phobies 
Les phobies sont les plus fréquentes des troubles anxieux et se différencient en 
trois types bien distincts : Les phobies spécifiques, l’agoraphobie, et la phobie 
sociale. [2] 
 
 
 
                                           * Les phobies spécifiques : 
Les phobies spécifiques concernent un seul type d’objet ou de situation simple, 
tels que : 
-animaux divers 
-lieux en hauteur, avion ; 
-vue de sang, de blessures, de procédure médicale, soins dentaire ; 
-obscurité ; 
-objets coupants ou dangereux ; 
-eau (rivière, océan) 
-cimetières, hôpitaux. 
 
                                        * L’agoraphobie : 
L’agoraphobie est définie par une peur des situations ou des lieux dont on ne 
peut pas sortir facilement et où on ne peut pas être assisté rapidement en cas de 
malaise. 
 
                                       *La phobie sociale : 
La phobie sociale est une crainte excessive du jugement d’autrui, la peur d’une 
évaluation négative qui conduit à l’évitement systématique ou à la fuite si le 
sujet est brutalement confrontée à la situation ou personne redoutée. 
L’anticipation anxieuse est prédominante et renforce la stratégie d’évitement [3]. 
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1-3-4   Le TOC : 
Le TOC se retrouve chez environ 2% de la population. [35] 
Une obsession est une pensée intrusive, c’est-à-dire qui s’impose au patient 
malgré lui .Les quatre types d’obsession sont : souillure, désordre/erreur, 
agression (ou « phobie d’impulsion » et superstition. 
 
1-3-5  Le TAG : 
Le trouble anxiété généralisée est une inquiétude quasi permanente, 
incontrôlable, durable (au moins six mois), prenant pour motifs divers soucis de 
la vie quotidienne et générant hyper vigilance et tension motrice excessive. 
 
1-3-6  Anxiété dans les suites d’un psycho traumatisme : 
Le syndrome de « stress aigu » survient dans les quatre semaines suivant un 
évènement traumatique souvent violent (accident de circulation par exemple).Il 
existe un « syndrome de reviviscence », ce sont des images, des pensées, des 
cauchemars, qui rappelle l’évènement de manière pénible et permanente. 
 
1-3-7   Troubles anxieux dus à une à une affection organique ou induits par 
une prise de substance : 
Devant un patient anxieux, on doit rechercher une affection organique à 
expression anxieuse : hyperthyroïdie, phéochromocytome, état confusionnel, 
épilepsie temporale, ou suspecter une prise de toxique : alcool, amphétamines, 
cannabis, cocaïne, sédatifs ou autres. 
    
II-2  La dépression 
2-1  Définition  
Les états dépressifs sont classés dans le chapitre des troubles de l’humeur. 
L’humeur est une disposition affective  de base" qui donne à chacun de nos états 
d’âmes une tonalité agréable ou désagréable oscillant entre les deux pôles 
extrême du plaisir et de la douleur", Selon Delay (c1). Chaque individu a un 
niveau de base de l’humeur qui varie dans le sens de du plaisir ou du déplaisir en 
fonction des sollicitations de l’environnement ou de ses représentations 
personnelles ; cependant il reste relativement maître de ses  expériences 
émotionnelles successives. En revanche, chez les déprimés, l’humeur est non 
seulement affaissée, déprimée, mais elle n’est plus contrôlable. Elle  envahit le 
vécu du sujet qui ne peut s’en départir, même en changeant d’univers relationnel 
ou d’activité.  
 
2-2 Syndrome dépressif typique 
2-2-1  Humeur dépressive  
Elle s’exprime sous différents aspects : 

-La tristesse pathologique marquée par un pessimisme à l’encontre de sois et 
du monde. 
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-Le désintérêt participe à l’incapacité d’anticipation en l’absence  de projet 
en un présent et  un avenir définitivement sombre. L’affectivité s’émousse et 
le plaisir s’évanouit. 
 

2-2-2  Troubles cognitifs 
* Représentations cognitives  
Elles témoignent du pessimisme au travers de distorsions de pensées dominées 
par le mésestime de soi "je ne suis pas à la hauteur"," je n’ai pas la capacité 
nécessaire". 
 Cette présentation pessimiste de soi s’accompagne souvent d’inquiétudes 
corporelles majeures avec des préoccupations d’allure hypochondriaque ou 
l’idée délirante hypochondriaque dans la mélancolie : estomac bouché, absence 
de sang dans les veines. Le pessimisme s’étend également au monde, passé et 
présent, péjoré, et au futur qui, incertain, est sans espoir, voire franchement 
catastrophique. 
 
*  Distorsions cognitives   
L’attention est réduite et la fatigabilité apparaît rapidement la concentration 
décroît avec l’intensité et la durée de l’effet intellectuel. 
La mémoire à court terme, c'est-à-dire la mémoire de travail est perturbée par 
une distorsion des capacités attentionnelles, dirigée préférentiellement sur des 
éléments négatifs qui sont amplifiés au détriment des éléments positifs. 
 
* Troubles conatifs 
Ils sont dominés par l’aboulie, caractérisée par un fléchissement des capacités 
d’effort, d’initiative, d anticipation. Cette incapacité à terminer une tâche, à 
élaborer un projet, à se projeter dans un avenir possible, ressentie 
douloureusement, et caractéristique d’un état dépressif.  
 
* Ralentissement psychomoteur 
1 -Ralentissement moteur  
C’est un des signes caractéristiques de l’état dépressif marqué par un faciès peu 
expressif donnant une impression de tristesse. Les épaules sont voûtées, la 
démarche, la gestuelle sont ralenties.  
  
2- Ralentissement psychique 
Le patient se plaint de fatigue intellectuelle avec difficulté de tenir l’effort d’une 
tâche, même simple, habituelle. 
   
* Signes somatiques  
1 - L’Asthénie  
Elle s’exprime subjectivement par une lassitude, une impression de fatigue 
psychique avec difficultés à trouver et à agencer ses idées, à faire de projets et, 
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sur  le  plan  physique , une  impression  de  lourdeur  musculaire  qui  peut  aller   
jusqu 'à l’épuisement. 
 
2- Trouble du sommeil 
Le sommeil est perturbé  non réparateur. Si la majorité de patient souffrent 
d’insomnie, 10% se plaignent d’hypersomnie avec réveil tardif et sieste 
prolongée, sans qu’il y ait d’effet réparateur sur la lassitude. 
    
3- Troubles de l’appétit 
L’appétit est dominé par une anorexie. Elle peut n’être qu’un désintérêt pour la 
nourriture mais recouvre le plus souvent un dégoût alimentaire avec perte de 
poids dont l’intensité est un facteur de gravité. 
 
4-  Troubles sexuels 
La réduction du désir sexuel, avec impuissance et frigidité, est habituelle à la 
période d’état 
 
5-  Troubles urinaires 
Ils sont possibles avec pollakiurie, dysurie, miction impérieuse brûlure à la 
miction  qui apparaît dans un contexte d’anxiété dépressive. 
 
6-  Troubles digestifs 
Ils sont habituels, en particulier nausées, dysphagie, dyspepsie, lenteur de la 
digestion, ballonnement, qui s’accroît lors des acmées anxieuses. 
 
7-Troubles cardiovasculaires 
Ils sont fréquents, notamment tachycardie, bouffées vasomotrices, oscillations 
tensionnelles témoignant dune hyperactivité du système nerveux autonome chez 
les déprimés anxieux. 
 
8- Troubles musculaires 
La fatigue, l’épuisement musculaire s’accompagnent de contractures, de 
crampes, de myalgies erratiques 
 
9- Troubles neurologiques 
Les céphalées sont fréquentes avec sensations de vertiges. Les cénesthésies, les 
paresthésies sont possibles. 
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METHODOLOGIE 
 
 
1-  Cadre d’étude : 
Notre étude s’est déroulée dans le service de néphrologie et d’hémodialyse du 
CHU du Point G. 
          Le service de  néphrologie est l’unique au Mali, il accueille tous les 
malades sans distinction d’âge, de sexe et de race provenant de la ville de 
Bamako et de l’intérieur du pays. 
Le service de néphrologie est divisé en deux sous unités : 
 

• Une unité d’hémodialyse avec 9 postes de dialyse GAMBRO. Elle reçoit 
un total de 42 malades permanents et les expatriés. Chaque malade est 
dialysé deux fois par semaines pendant 4h30 à 5h. L’unité d’hémodialyse 
comprend :  

- Deux salles de dialyse munies de caméra pour la surveillance 
des malades, 

- Une salle pour le stockage du matériel de dialyse, 
- Un bureau pour le major, 
- Une salle de traitement d’eau. 

 
• Une unité d’hospitalisation comprenant une salle « VIP », 5 lits de 

première catégorie, 7 lits de deuxième catégorie et 16 lits de troisième 
catégorie.Au total 28 lits d’hospitalisation. 

 
2-  Type d’étude : 
 Il s’agit  d’une étude prospective transversale. 
 
3-  Période  d’étude : 
Notre étude s’est déroulée sur la période de janvier à février 2008 
 
4- Population d’étude : 
Les patients insuffisants rénaux pris en charge en hémodialyse itérative 
chronique. 
  
5-  Critères d’inclusion : 
Etaient inclus tous les patients hémodialysés chroniques ayant apposé un 
consentement éclairé.  
 
 
 
 
6-  Critères de non inclusion : 
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N’étaient pas inclus 
-Les hémodialysés aigus 
-Les hémodialysés vacanciers  
-Les hémodialysés non consentants 
  
7- Echantillonnage de l’étude 
Il s’agit de 48 patients dialysés dans le service  de néphrologie et d’hémodialyse 
pour insuffisance rénale chronique  pendant la période d’étude et répondant aux 
critères d’inclusion.L’echantillonnage était exhaustif. 
 
8. Support des données 
Le recueil de données a été réalisé lors d’un entretien individuel en milieu de 
séance de dialyse.  
Le questionnaire utilisé comportait trois parties : la première est relative à 
l’identification des caractéristiques socio-démographiques et professionnelles 
des patients et la seconde en rapport avec les données de la maladie rénale et de 
sa prise en charge. Quant-à la troisième partie, elle concernait le bilan 
psychiatrique. 
   Deux échelles d’évaluation psychiatrique internationalement validées ont été 
utilisées : 
 
       -L’échelle d’appréciation de l’anxiété de Hamilton (Hamilton rating scale 
anxiety) [33]   C’est l’échelle d’anxiété la plus utilisée (tableau 1). Elle 
comporte 14 items (tableau 1).D’après P. Pichot, chaque item est coté de 
      0= absence de manifestations des symptômes 
      1= manifestations d’intensité légères  
      2= manifestations d’intensité moyenne  
      3= manifestations d’intensité forte   
      4= manifestations d’intensité extrême, véritablement invalidantes.  
 La note globale est la somme des notes obtenues à chacun des items.  
                  De 0 – 5 : Pas d’anxiété         
                        6 – 14 : L’anxiété est mineure entre  
                        15 et plus elle est dite majeure.  
 
Tableau 1 : L’échelle d’appréciation de l’anxiété de Hamilton 
1 : Humeur anxieuse 
2 : Tension  
3 : Peurs 
4 : Insomnie 
5 : Fonctions intellectuelles (cognitives) 
6 : Humeur dépressive  
7 : Symptôme somatiques généraux (musculaires)  
8 : Symptômes somatiques généraux (sensoriels) 
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9 : Symptômes cardiovasculaires 
10 : Symptômes respiratoires  
11 : Symptômes gastro-intestinaux   
12 : Symptômes génito-urinaires 
13 : Symptômes du système nerveux autonome 
14 : Comportement lors de l’entretient 
 
-L’échelle de dépression de Hamilton à 17 items (Hamilton rating scale) [7] 
Elle a été acceptée au niveau international comme l’échelle de dépression. 
(Tableau 2).Neuf items sont cotés chacun sur une échelle de 0 à 4 points 
correspondent respectivement à des symptômes absents, douteux ou non 
significatifs, légers, moyens ou importants. Huit autres items sont cotés chacun 
sur une échelle de 0 à 2 correspondent à des symptômes absents, douteux ou 
légers, moyen ou importants. Il suffit d’additionner les scores obtenus aux 17 
items pour avoir la note totale. Un score de :  
                      0 - 7 = absence de dépression   
                      8 – 17=  dépression légère  
                      18 – 17= dépression modérée  
                      26 - 52= dépression sévère. 
 
Tableau 2: L’échelle d’appréciation de l’humeur  de Hamilton 
1 : Humeur dépressive 
2 : Sentiment de culpabilité 
3 : Suicide 
4 : Insomnie du début de nuit 
5 : Insomnie du milieu de nuit 
6 : Insomnie du matin 
7 : Travail et activité 
8 : Ralentissement 
9 : Agitation 
10 : Anxiété psychique 
11 : Anxiété somatique 
12 : Symptômes somatiques gastro-intestinaux 
13 : Symptômes somatique généraux 
14 : Symptômes génitaux 
15 : Hypochondrie 
16 : Perte de poids 
       (D’après les dires du malade) 
       Perte de poids (apprécié par pesées) 
17 : Prise de conscience                                            
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9. Saisie et analyse des données  
La saisie et l’analyse  des données ont été faite sur  SPSS version 10.et épi 
info .Les tests statistiques utilisés ont été le chi2, le chi2 de Yate’s. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

                                    
 
 

 
 
 
 

                                   
 
 
 

RESULTATS 
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Notre étude s’est déroulée de Janvier à Février 2008. Nous avons colligé 48 
hémodialysés chroniques dans l’unité d’hémodialyse du CHU du Point G. Ces 
patients se répartissaient comme suit: 29 hommes (60,4%)  et 19 femmes 
(39,6%) ; le sexe ratio était de 1,52 en faveur des hommes. 
Quarante quatre étaient de nationalité malienne et quatre étrangères ; quarante 
deux vivaient en milieu urbain et six en milieu rural. Cette étude nous a permis 
d’avoir les résultats qui sont consignés dans les tableaux ci après :    

 

18 – 40 41 – 75

Répartition des malades s elon l'age en%  

58,9%44,1%

 
 Fig. n° 1 : Répartition des malades en fonction de l’âge (en année.) 
Vingt-sept (27) patients avaient moins de 41 ans (58,9%) 
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 Répartition des malades en fonction du niveau 
scolaire (en%)

1 2

68,7%  
33,3%

SCOLARISE NON SCOLARISE

 
Fig. n° 2  Répartition des malades en fonction du niveau scolaire.  
Les patients scolarisés étaient majoritaires avec 68,8%. 
 

Répartition des malades en fonction du statut 
matrimonial en (%)

Marié

Non mariés

77,1%

22,9%

 
Fig. n° 3  Répartition des malades en fonction du statut matrimonial.   
Les patients mariés étaient majoritaires (77,1%). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Répartition des malades en fonction de la 
profession en (%)

Travailleurs

Non travailleurs

75%

25%
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Fig. n° 4  Répartition des malades en fonction de la profession.  
Les travailleurs étaient majoritaires. 
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Fig. n° 5  Répartition des malades en fonction du groupe socioculturel.  
 
Le groupe socioculturel majoritaire a été les mandingues avec 54,2% des cas. 
Groupe Mandingue = Bambara, Malinké, Sarakolé, Sonrhaï, Dogon, Bozo et 
Kassounké. 
Groupe Sémitique = Peulh, Maures, Toucouleur et Diawango 
Groupe voltaïque = Sénoufo et Mossi 
Autres =  Griot et 4 ethnies étrangères.    
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Fig. n° 6  Répartition des malades en fonction de la provenance.  
Toutes les régions ont été représentées sauf Tombouctou et Kidal. 
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Fig. n° 7  Répartition des malades en fonction de l’étiologie probable.  
L’étiologie la plus fréquente était la néphropathie vasculaire avec 37,5%. 
  
 
Tableau n°I: Répartition des malades en fonction des manifestations du 
syndrome urémique. 
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Manifestations Syndrome Effectifs  Pourcentage (%) 
Neurologiques  

 
Asthénie 18 37,5 
Céphalée 15 31,25 
Insomnie nocturne 6 12,5  
Torpeur/obnubilation 5 10,41 

Gastro 
intestinale 

Vomissements 34 70,83 
Nausées 14 29,1 

Hématologiques Anémie 37 77,08 
Tendance 
hémorragique 

8 16,66  

Cardiovasculaire HTA 24 50 
IC 3 6,25 
Péricardite 1 2,08 

Cutanées Prurit 6 12,5 
Givre urémique 2 4,16 

Biochimique Hypocalcémie 30 62,5 
Hyperphosphorémie 24 50 
Hypo natrémie 24 50 
Hyperkaliémie 14 29,16 

 
La complication la plus fréquente était l’anémie avec 77,7%  des cas suivi par 
les troubles gastro intestinaux (vomissements 70,83%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Répartition des malades en fonction du suivi 
néphrologique avant le début  la dialyse(%)

Régulier

Irrégulier

66,7%
33,3
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Fig. n° 8 Répartition des malades en fonction du suivi néphrologique avant 
le début de la dialyse.  
Trente deux (32) soit 66,7% des patients ont eu un suivi néphrologique régulier 
avant le début de la dialyse.  
 

Répartition des malaldes en fonction de la durée 
d'hospitalisation avant la dialyse (%)

48 heures

Après 48 heures

68,7%
31,3%

 
Fig. n° 9 Répartition des malades en fonction de la durée d’hospitalisation 
avant la dialyse.  
68,7% des hémodialysés ont été admis en dialyse après 48 heures 
d’hospitalisation. 
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Répartition des malades en fonction du type 
d'abord vasculaire en début de dialyse (%)

CVC

FAV

97,9%

2,1%

 
Fig. n° 10 Répartition des malades en fonction du type d’abord vasculaire 
par laquelle l’hémodialyse a débutée. 
La presque totalité des patients a débuté la dialyse par cathétérisme veineux 
central. 
 

 
Fig. n° 11 Répartition des malades en fonction du nombre de fois ou le 
cathéter a été placée.  
Le cathéter a  été placé une seule fois chez 56,3% des hémodialysés. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Réepartition des malades en fonction le cathéter a 
été placé (%)

Une fois 

Plus d’une fois

56,3%
43,7%
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Répartititon des malades en fonction du nombre de 
fois ou la FAV a été effectué (%)

Une fois

Plus d’une fois

79,2%
20,8%

 
Fig. n° 12 Répartition des malades en fonction du nombre de fois ou la FAV 
a été réalisée. 
La fistule arterio-veineuse a été réalisée plus d’une fois dans 79,2 % des cas. 
 
 

Une fois/semaine

Deux fois/semaine

93,8%

6,2%

 
Fig. n° 13 Répartition des malades en fonction du nombre du nombre de 
séance de dialyse par semaine. 
Parmi les patients, 93,8%  d’entre eux  étaient dialysés deux fois/semaine 
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Tableau n°II: Répartition des malades en fonction des incidents ou 
accidents au cours de la dialyse. 
Incidents/accidents au 
cours de la dialyse 

Effectif Pourcentage 

Aucun 18 37,5 
Crampes 7 14,6 
Céphalée 6 12,5 
Douleur abdominale 6 12,5 
Nausée/vomissements 6 12,5 
HTA 6 12,5 
Hypotension artérielle 6 12,5 
Asthénie 4 8,3 
Dyspnée 3 6,3 
Douleur thoracique 2 4,2 
Douleur générale 1 2,1 
Toux 1 2,1 
Au cours de la dialyse 37,5% des patients n’avaient pas d’incidents ni 
d’accidents. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. n° 14 Répartition des malades en fonction de la durée de traitement par 
la dialyse  
 
 
 
 
 
 
 
 

[1mois-12 mois [

[13mois – 108 mois [
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Tableau III:  Répartition des malades en fonction de la calcémie, la 
phosphorémie, produit phosphocalcique, la natrémie, la kaliémie. 
 
Bilan Augmenté Normal Diminué Total 
Calcémie  n=38 2 6 30 38 
Phosphorémie n=30 24 3 3 30 

Produit 
phosphocalcique n=30 

17 13 0 30 

Natrémie n=34 0 10 24 34 
Kaliémie n=34 14 12 8 34 
La plupart des sujets avaient une calcémie  diminuée (30) patients. 
 
 

Pas d’anxiété

Anxiété mineure

Anxiété majeure

                        58,3%

35,4%

6,3%

 
Fig. n° 15 Répartition des malades en fonction de l’anxiété 
L’anxiété a été retrouvée chez 93,7 % des patients dont 28 cas d’anxiété mineure 
(58,3 %). 
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Fig. n° 16 Répartition des malades en fonction de la dépression 
La dépression a été retrouvée chez 91,6 % patients dont 30 cas de dépression 
légère (62,5 %). 
 
 
 
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 

  RESULTATS   ANALYTIQUES 
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Tableau IV : Répartition selon l’âge et le niveau d’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

18 – 40 16 (51,6%) 11 (70,8%) 
41 – 75 15 (48,4%) 6 (29,1%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 = 0,76                   P = 0,38   
De 18 à 40 ans l’anxiété majeure est majoritaire tandis que de 41 à 75 ans 
l’anxiété mineure est majoritaire. 
 
 
Tableau V : Répartition selon l’âge et le niveau de dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée et 
dépression sévère 

18 – 40 19 (55,9%) 8 (57,2%) 
41 – 75 15 (44,1%) 6 (42,8%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 = 0,01                    P = 0,9  
De 18 à 40 ans la dépression modérée à sévère est majoritaire tandis que de 41 à 
75 ans la dépression légère est majoritaire. 
 
 
Tableau VI : Répartition selon le sexe et le niveau d’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

Masculin 18 (58,1%) 11 (64,7%) 
Féminin 13 (41,9%) 6 (35,3%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 = 0,2                    P = 0,6 
Chez les hommes l’anxiété majeure est majoritaire tandis que chez les femmes 
l’anxiété mineure est majoritaire. 
 
 
 
 
 
Tableau VII : Répartition selon le sexe et le niveau de dépression. 
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 Pas de dépression et 
dépression légère 

Dépression modérée et 
dépression sévère 

Masculin 22 (64,7%) 7 (50%) 
Féminin 12 (35,3%) 7 (50%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 = 0,9                    P = 0,3 
Chez les hommes la dépression légère majoritaire pendant que chez les femmes 
la dépression modérée à sévère est majoritaire. 
 
 
Tableau VIII : Répartition selon le niveau scolaire et le niveau d’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

Scolarisé 20 (64,5%) 13 (76,5%) 
Non scolarisé 11 (35,5%) 4 (23,5%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 = 0,7                    P = 0,4  
L’anxiété majeure est plus fréquente chez les scolarisés pourtant l’anxiété 
mineure est plus fréquente chez les non scolarisés. 
 
 
Tableau IX : Répartition selon le niveau scolaire et le niveau de dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée et 
dépression sévère 

Scolarisé 22 (64,7%) 11 (78,6%) 
Non scolarisé 12 (35,3%) 3 (21,4%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 0,4                    P = 0,5  
La dépression modérée à sévère est plus fréquente chez les scolarisés alors que 
l’on retrouve davantage une dépression légère chez les non scolarisés. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tableau X : Répartition selon le statut matrimonial et le niveau d’anxiété. 
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 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

Mariés 26 (83,9%) 11 (64,7%) 
Non mariés 5 (16,1%) 6 (35,3%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 1,3                     P = 0 ,2 
L’anxiété mineure est plus fréquente chez les mariés alors que l’anxiété majeure 
est plus fréquente chez les non mariés.  
 
 
Tableau XI : Répartition selon le statut matrimonial et le niveau de 
dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée et 
dépression sévère 

Mariés 27 (79,4%) 10 (71,4%) 
Non mariés 7 (20,6%) 4 (28,6%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 = 1,3                   P = 0,8 
La dépression légère est plus fréquente chez les mariés alors que la dépression 
modérée à sévère est plus fréquente chez les non mariés. 
  
 
Tableau XII : Répartition selon la profession el l’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

Travailleurs 24 (79,4%) 12 (70,6%) 
Non 
travailleurs 

7 (20,6%) 5 (29,4%) 

Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 0,03                     P = O,8  
L’anxiété mineure est plus fréquente chez les travailleurs  et l’anxiété majeure 
est plus fréquente chez les non travailleurs. 
 
 
 
 
 
 
Tableau XIII: Répartition selon la profession et la dépression. 
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 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée et 
dépression sévère 

Travailleurs 26 (76,5%) 10 (71,4%) 
Non 
travailleurs 

8 (23,5%) 4 (28,6%) 

Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 = 0,0                   P = 1 
La dépression légère est plus fréquente chez les travailleurs  et la dépression 
modérée à sévère est plus fréquente chez les non travailleurs. 
 
 
Tableau XIV : Répartition selon le suivi néphrologique avant la dialyse et  
L’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

Régulier 21 (67,7%) 11 (64,7%) 
Irrégulier 10 (32,3%) 6 (35,3%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 = 0,05                   P = 0,8 
L’anxiété mineure a été plus fréquente chez les patients qui ont eu un suivi 
régulier et l’anxiété majeure a été plus fréquente chez les patients qui ont été 
irrégulièrement suivis.  
 
 
Tableau XV : Répartition selon le suivi néphrologique avant la dialyse et la 
dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée et 
dépression sévère 

Régulier 24 (70,6%) 8 (57,2%) 
Irrégulier 10 (29,4%) 6 (42,8%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 0,32                     P = 0,6 
La dépression légère a été plus fréquente chez les patients régulièrement suivis 
et la dépression modérée à sévère a été plus fréquente chez les patients 
irrégulièrement suivis. 
 
 
 
Tableau XVI : Répartition selon la durée d’hospitalisation et l’anxiété. 
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 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

Avant 48h 
d’hospitalisation 

10 (32,3%) 5 (29,4%) 

Apres 48h 
d’hospitalisation 

21 (67,7%) 12 (70,6%)  

Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 = 0,04                   P = 0,8  
L’anxiété mineure a été plus fréquente avant 48h d’hospitalisation par contre 
elle est moins fréquente après 48h d’hospitalisation. 
 
 
Tableau XVII : Répartition selon la durée d’hospitalisation et la dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée à 
dépression sévère 

Avant 48h 
d’hospitalisation 

10 (29,4%) 5 (35,7%) 

Apres 48h 
d’hospitalisation 

24 (70,6%) 9 (64,3%) 

Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 0,01                   P = 0,9  
La dépression modérée à sévère a été plus fréquente avant 48h d’hospitalisation 
par contre elle est moins fréquente après 48h d’hospitalisation. 
 
 
Tableau XVIII : Répartition selon le nombre de changement de CVC et 
l’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

1 fois 26 (83,8%) 11 (64,7%) 
+ 1 fois 5 (16,2%) 6 (35,3%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 1,33                    P = 0,2 
Les patients chez qui le CVC a été changé une fois sont moins anxieux que ceux 
chez qui le Chez qui  le CVC a été changé plus d’une fois. 
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Tableau XIX : Répartition selon le nombre de changement de CVC et la 
dépression.   
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée à 
dépression sévère 

1 fois 17 (50%) 10 (71,4%) 
+ 1 fois 17 (50%) 4 (28,6%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 = 1,85                    P = 0,17  
Les patients chez  qui on a placé le CVC une fois font plus de dépression 
modérée à sévère que les patients chez qui on a le CVC plus d’une fois. 
 
 
Tableau XX : Répartition selon le nombre de réfection de la FAV et 
l’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

1 fois 23 (74,2%) 15 (88,3%) 
+ 1 fois 8 (25,8%) 2 (11,7%) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 de Yate’s = 0,6                    P = 0,4 
Les patients chez qui on a fait la FAV une fois ont été  plus anxieux que ceux 
chez qui on a fait la FAV plus d’une fois.  
 
 
Tableau XXI : Répartition selon le nombre de réfection de la FAV et la 
dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée à 
dépression sévère 

1 fois 25 (73,5%) 13 (92,8%) 
+ 1 fois 9 (26,5%) 1 (7,2%) 
Total 34 (100%) 14 ((100%) 
Chi 2 de Yate’s = 1,23                     P = 0,3 
La fréquence de la dépression modérée à sévère est plus élevée chez les patients 
chez qui la FAV  a été faite 1fois et moins élevée chez ceux dont on a fait la 
FAV plusieurs fois. 
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Tableau XXII : Répartition selon la durée de traitement de suppléance et 
l’anxiété. 
 
 Pas d’anxiété et anxiété 

mineure 
Anxiété majeure 

1 – 12 mois 17 (54,8%) 7 (41,1%) 
13 – 108 mois 14 (45,2%) 10 (58,9) 
Total 31 (100%) 17 (100%) 
Chi 2 = 0,1                    P = 0,4  
De 1 à 12mois l’anxiété mineure est majoritaire tandis que de 13 à 108 mois 
l’anxiété majeure est majoritaire. 
 
 
Tableau XXIII : Répartition selon la durée de traitement de suppléance et 
la dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée à 
dépression sévère 

1 mois à 
12mois 

16 (47,1%) 8 (57,1%) 

13 – 108 mois 18 (52,9%) 6 (42,9%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 = 0,4                    P = 0,5  
De 1 à 12mois la dépression modérée à sévère est majoritaire alors que de 13 à 
108 mois la dépression légère est majoritaire. 
 
 
Tableau XXIV : Répartition selon l’anxiété et la dépression. 
 
 Pas de dépression et 

dépression légère 
Dépression modérée à 
dépression sévère 

Pas d’anxiété, 
anxiété mineure 

29 (85,3%) 2 (14,2%) 

Anxiété majeure 5 (14,7%) 12 (85,8%) 
Total 34 (100%) 14 (100%) 
Chi 2 de Yate’s =  18,8                  P = 0,000014  
L’anxiété mineure est autant fréquente que la dépression légère cependant 
l’anxiété majeure est autant fréquente que la dépression modérée à sévère. 
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COMMENTAIRE ET DISCUSSION 
 
I- la méthodologie 
La dialyse est une modalité de soins qui modifie énormément le style de vie du 
patient : une faiblesse physique générale, un régime draconien, une vie de 
famille perturbée, une altération de la vie sociale et professionnelle, une 
perpétuelle peur de la mort, la dépendance à une machine causent des tensions 
psychologiques. On peut y ajouter la douleur, l’inconfort, la fatigue et la 
restriction hydrique. La dialyse constitue ainsi un stress chronique, qui rend le 
patient particulièrement vulnérable aux effets des évènements stressants. Le fait 
d’être en dialyse est un facteur favorisant l’anxiété et la dépression.  
Au Mali aucune étude n’a été consacrée sur l’impact psychologique de 
l’hémodialyse. 
Notre étude allant du 1er janvier au 29 février 2008 avait pour objectif principal  
d’étudier la morbidité anxio-dépressive chez le patient hémodialysé. 
Nous avons colligé 48 patients selon les critères d’inclusion. Nous n’avons pas 
pu avoir tous les dossiers d’hospitalisation par ce que certains de nos patients 
n’avaient pas été hospitalisés chez nous et parmi ceux qui ont été hospitalisés 
chez nous tous les dossiers n’ont pas été retrouvés ou ils n’étaient pas 
correctement remplis. 
Pour l’évaluation psychiatrique le recueil des données s’est fait lors d’un 
entretien individuel avec le malade en milieu de séance de dialyse. Deux 
échelles d’évaluation psychiatrique internationalement validées ont été utilisées. 

- l’échelle d’appréciation de l’anxiété de Hamilton 
- l’échelle d’appréciation de dépression de Hamilton. 

 
II-Caractéristiques générales des patients  
1-Données socio-démographiques  
*Age 
Dans notre série l’âge moyen a été de 41,7 ans avec un écart type à 13,4 et des 
extrêmes de 18 ans et 75 ans.M.NJAH [31] a trouvé en 2001 en Tunisie un âge 
moyen de 41,7 ans. T. SQUALLI [37] au Maroc en 2005 a rapporté un âge 
moyen de 42 ans.La tranche d’âge la plus dialysée est celle de 31- 40 ans. 
AHMED M.A. en 2006 et DJANDA K.B. en 2004 ont rapporté une 
prédominance de L’IRC respectivement dans les tranches d’age de 29 – 39 ans 
et 30 – 39 ans [1,14]. 
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*Sexe 
Au total 29 hommes et 19 femmes ont participé à l’étude ; la prédominance était 
masculine et cette prédominance a été retrouvé au Mali en 2007 par DJIBI D 
(14h / 11f) [15], par KEITA AO (22h/18f) [24], retrouvée également en Tunisie 
par M.NJAH [31] (63h /46f) contrairement au Maroc où TARIK [37] retrouve 
une prédominance féminine (49f/44h) 

 
*Statut matrimonial 
Dans notre étude, les mariés ont représenté 77,1% des cas contre 18,8% de 
célibataires, les veufs et les divorcés représentaient 2,1% des cas. Selon 
l’EDMS-IV la fréquence générale du mariage dans la population est de 79,2% 
pour les femmes et 58,5% pour les hommes [17].  Cette fréquence a été en 
Tunisie de [31]  70,6 % pour les mariés, 22% pour les célibataires, 4.6 %  pour 
les veufs (ves) et 2,7% pour les divorcés. 

 
2-Caractéristiques de la maladie rénale : 
Le diagnostic est clinico-biologique dans notre contexte .compte tenu du stade 
avancé de l’IRC de nos malades et de l’insuffisance du plateau technique.   
 
*Lorsque l’étiologie est retrouvée (72,92%), il s’agissait le plus souvent de 
néphropathie vasculaire suivi de néphropathie glomérulaire. Au Mali en 2007 
DJIBI D. a rapporté comme première étiologie : la néphropathie vasculaire 
ensuite la néphropathie diabétique [15].En Tunisie M.NJAH retrouve l’étiologie 
dans 73,4% des cas, il retrouve premièrement la glomérulonéphrite chronique 
ensuite la néphropathie vasculaire [31] 
  
*La durée moyenne de mise en dialyse est de 2 ans 1 mois dans notre étude. 
M.NJAH a retrouvé en Tunisie une durée moyenne de 2,9 ans [31]. 
 
*Les complications extra rénales étaient représentées essentiellement dans notre 
série par des troubles hématologiques tels que l’anémie retrouvé chez 77,08 % 
de nos patients cette prédominance hématologique a également été retrouvée en 
Tunisie [31] 95,4 % des malades. 
 
3-Evaluation de la morbidité psychiatrique chez l’hémodialyse : 
La gravité et l’irréversibilité de l’insuffisance rénale terminale font basculer 
l’univers du patient. Celui-ci est en effet confronté à  une grande angoisse et à 
d’importante difficulté d’adaptation engendrées par les bouleversements 
frustrants que subissent son corps dont l’image se détériore et dont la maîtrise 
lui échappe, sa vie familiale où son rôle se modifie, et sa vie professionnelle  
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dans laquelle il ne conserve que très rarement l’intégralité de son travail, de ses 
responsabilités et de ses relations.     
 
 - L’anxiété a été retrouvée chez 93,7 % des patients dont 28 cas d’anxiété 
mineure et 17 cas d’anxiété majeure .T.SQUALLI [37] a retrouvé un taux 
d’anxiété à 69,3 % dont 31 cas d’anxiété majeure. 
 
- La dépression a été retrouvée dans notre étude chez 91,6 % des patients 
Dont 30 cas (62 ,5 %) de dépression légère, 10 cas (20,8 %) de dépression 
modérée et 4 cas (8,3 %) de dépression sévère. SQUALLI [37] a retrouvé un 
taux de dépression a 67 % dont 24 cas de dépression modérée et 7 cas de 
dépression sévère. Nous pouvons expliquer cette différence par le contexte 
social.Dans les pays développés les gens sont renfermés alors qu’ici les gens 
vivent en famille, fréquentent des »grins » :les patients sont entourés. 
  
* L’age et l’anxio-dépression.  
Dans notre étude nous avons constaté que l’anxiété majeure et la dépression 
modérée à sévère étaient majoritaires chez les patients de 18 à 40 ans.  
Nous pouvons expliquer cela par le fait que de 18 à 40 ans les patients sont des 
jeunes et des adultes jeunes qui bâtissent encore leur avenir donc la peur de la 
mort, les profonds remaniements quotidiens, un sentiment de culpabilité et de 
dépendance intervient sur leur équilibre psychique. Nos résultats sont contraires 
à ceux de  M. NJAH qui a constaté que les patients de plus de 40 ans ont 2 fois 
plus de risques de présenter une symptomatologie anxio-dépressive que ceux 
moins âgés [31]. Nous pouvons expliquer cette différence par le fait que dans les 
pays développés, la population a tendance à isoler les personnes âgés ce qui est 
tout à fait le contraire dans notre contexte.   
  
* Sexe et l’anxio-dépression. 
Le degré d’anxiété a été plus élevé chez l’homme et celui de la dépression a été 
plus élevé chez les femmes. La prédominance féminine de l’anxio-dépression a 
été rapportée au Maroc par SQUALLI T. [37]. 
Nous pouvons expliquer cette prédominance féminine de la dépression par le 
fait que la femme étant comme une pièce maîtresse de la famille se trouvant 
incapable d’accomplir toutes ses tâches comme par le passé développe 
rapidement la pathologie.  
    
*Niveau scolaire et anxio-dépression. 
Le degré d’anxiété et de dépression a été plus élevé chez les scolarisés que chez 
les non scolarisés. Ces résultats sont contraires à ceux  de M. NNJAH en Tunisie  
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qui a rapporté que la pathologie a été plus fréquemment observée chez les 
malades analphabètes par rapport aux patients instruits. [31]. 
 
*Statut matrimonial et anxio-dépression. 
Le degré d’anxiété et de dépression était plus élevé chez les non mariés que chez 
les mariés.Nous pouvons expliquer cela par l’importance du soutien du conjoint.  
 
*Profession et anxio-dépression. 
Le degré d’anxiété et de dépression est plus élevé chez les non travailleurs que 
chez les travailleurs.Nous pouvons expliquer cela par le fait le maintien d’une 
activité professionnelle jouerait un rôle protecteur vis-à-vis de la morbidité 
psychiatrique.     
 
*Suivi néphrologique et anxio-dépression. 
La fréquence d’anxiété et de dépression a été plus élevée chez les patients 
irrégulièrement suivis sur le plan néphrologique avant la mise en dialyse. 
Certains de  nos patients avaient des idées de culpabilité ou ruminaient sur des 
erreurs passées par ce qu’ils reconnaissaient n’être pas venu se faire suivre après 
la découverte de la pathologie rénale. 
 
*Durée d’hospitalisation avant la dialyse et anxio-dépression. 
 La dépression modérée à sévère a été plus fréquente avant 48h 
d’hospitalisation. Nous pouvons expliquer cela par le fait que la plus grande 
majorité des patients admis en dialyse avant 48h d’hospitalisation étaient arrivés 
dans un état inconscient ; donc il n’avait pas été possible de les préparer avant le 
début du  traitement de suppléance.   
 
*Durée de traitement de suppléance et anxio-dépression. 
L’anxiété mineure était majoritaire chez les patients qui avaient 1 à 12 mois en 
dialyse tandis que la dépression modérée à sévère était majoritaire chez ces 
mêmes patients. M. NJAH en Tunisie n’a pas observé de modification du niveau 
symptomatique avec l’ancienneté. [31] 
 
*Anxiété et dépression 
La présence et la sévérité de l’anxiété et de la dépression sont étroitement liées 
aussi bien dans notre étude (P inférieur à 0,0001) que dans les données de la 
littérature. [31,37]. 
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        CONCLUSION 
 
La prise en hémodialyse met brutalement le patient face à l’idée de mort, sa vie 
ne reposant plus que sur un traitement lourd et contraignant qui ne lui offre 
qu’une survie artificielle et un sursis confrontés en permanence à une possible 
défaillance de son organisme ou de la machine.Liée à la problématique de la 
mort, qui peut survenir de façon soudaine et violente, émerge une angoisse 
omniprésente, avec menace de la perte des liens l’unissant à son entourage.  
  
 Notre étude confirme la grande prévalence des troubles anxio-dépressifs chez le 
patient en hémodialyse .Elles sont à la racine de beaucoup de problèmes aussi 
bien pour le malade, sa famille et l’équipe soignante. 
 
La prise en charge du patient en hémodialyse doit être multidisciplinaire, la 
collaboration entre psychiatre et néphrologue peut se situer avant,pendant la 
mise en dialyse afin de limiter les difficultés qui pourraient survenir au cours de 
la prise en charge et après la mise en dialyse afin d’assurer aux dialysés et leurs 
familles une prise en charge globale et un soutien psychologique adéquat 
garantissant une survie plus longue et une meilleure qualité de vie. 
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 RECOMMANDATIONS  
 
Au terme de notre étude nous  proposons quelques recommandations : 
 
Aux patients insuffisants rénaux chroniques avant la dialyse : 
-Etre fidèle à un suivi régulier chez le praticien. 
 
Aux patients en hémodialyse : 
-Respecter rigoureusement le régime alimentaire. 
-Créer une association pour avoir un cadre de discussion et de soutient mutuel 
car l’un des meilleurs soutien reste celui de la famille et de la société. 
 
Aux médecins et personnels de santé 
- Informer le patient sur son devenir et sur le risque couru par celui-ci à ne pas 
se faire suivre. 
-Savoir reconnaître les troubles anxieux et dépressifs 
-Renforcer la collaboration multidisciplinaire pour une meilleure prise en charge 
globale des patients en hémodialyse. 
-Organiser systématiquement une consultation psychiatrique avant  la mise en 
dialyse. 
- Sensibiliser la famille sur la place importante qu’elle occupe dans le soutien 
psychique du malade. 
  
Aux autorités 
-Créer d’autre centre d’hémodialyse pour permettre aux patients de se déplacer 
dans le pays. 
-Mettre à la disposition des médecins des bourses d’étude pour la spécialisation 
de Néphrologie afin de décentraliser l’unité d’hémodialyse. 
-Renforcer le plateau  technique, clef d’une  meilleure prise en charge. 
-Développement de la transplantation rénale. 
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FICHE D’ENQUETE 
 

   I  IDENTIFICATION DU MALADE 
 
Q1 Fiche d’enquête .no................................................................................................/…/…/…/ 
  
Q2 Nom prénom <………………………………………………………………………......> 
 
Q3 Age……………………………………………………………………………..... /…/…/ 
 
Q4 Sexe…………………………………………………………………………………./…/ 
           1= M ;  2= F 
Q5 Niveau scolaire……………………………………………………………………/…/ 
            1=Scolarisé primaire   2=scolarisé secondaire 
            3=scolarisé supérieur  3=non scolarisé 
Q6 Statut matrimonial………………………………………………………………./…/ 
                  1=Célibataire   2=Marie    3=divorce    4=veuf   5=veuve  
Q7 Profession………………………………………………………………………..../…/ 
             1= élève ; 2= fonctionnaire ;3=agro-pastorale ; 4= commerçant  
             5=  ouvrier ; 6= profession libérale ;7=profession 
informelle ;8=ménagère……………………………………….………………………. /.. ./ 
Q8 Ethnie……………………………………………………………………………/…/…/ 
           1= Bambara ; 2= Peulh ; 3= Malinké ; 4= Dogon ; 5= Sarakolé 
           6= Senoufo ; 7= Sonrai   8= Tamashek  9= Maure 
          10= Autres à préciser ……………………………………………… 
 
Q9 Provenance…………………………………………………………………………/…/ 
           1= Kayes ; 2= Koulikoro ; 3= Sikasso ; 4 : Ségou ; 5= Mopti 
           6= Tombouctou ; 7= Gao ;  8= Kidal ; 9= Bamako………………………….. 
  
Q10 Milieu de vie………………………………………………………………………/…/ 
            1= urbain ; 2= Rural 
Q11 Nationalité………………………………………………………………………../…/ 
             1= malienne ; 2= étrangère 
 
II  CARACTRISTIQUES DE LA MALADIE RENALE  
 
Q12 Etiologie……………………………………………………………………………./…/ 
            1 : Vasculaire ;  2 : Glomérulaire ;  3 : Tubulo interstitielle ; 4 : Héréditaire                                                         

5 : Indéterminée 
 
Q13 Complications……………………………………………………………………./…/ 
          1 : Nausée             2 : vomissement            3 : OMI  4 : acidose métabolique      
          5 : Hyperkaliémie      6 : Hypocalcémie  7 : hyponatrémie  8 : Insomnie       
          9: Céphalée       10 : torpeur/obnubilation      11 : Anémie              12 : Aménorrhée  
          13 : Trouble de la miction          14 : Infection due au Paludisme     
           16 : Givre urémique     17 : Prurit      18 : Asthénie    19 :IC    20 :HTA 
           21 :Péricardite     22 :Saignement 
 
Q14 Suivi néphrologique avant le début de la dialyse…………………………………/…/ 
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               1 : Régulier                  2 : Irrégulier            3 : Non précisé 
 
Q15 Durée d’hospitalisation avant  la dialyse 
dialyse…………………………………………………../…/ 
                1 : 48 heures      2 Après 48 heures      3 non précisé 
 
Q16 Type d’abord vasculaire par laquelle l’hémodialyse a débutée…………………/…/ 
            1 : CVC       2 : FAV 
 
Q17 Nombre de fois où le CVC a été placé………………………………………………./…/ 
             1 ,2,3,4,5,6,7,8,9,10 
 
Q18 Nombre de fois où la FAV a été faite    …………………………………………… /…/  
            1,2,3 ,4,5,6,7,8,9,10  
 
Q19 Rythme des séances de dialyse…………………………………………………./…/ 
          1 : Réguliers         2 : Irrégulier              3 : non précisé   
 
Q20 Incidents ou accidents au cours de la dialyse……………………………….../…/ 
          1 : Poussée d’HTA          2 : Fièvre ou frissons         
         3 : Nausée et vomissseùents            4 : Crampes musculaires         
          5 : Douleur thoracique     6 : Coagulation dans le circuit 
          7 : Douleur abdominale   8 : Prurit    9 : Autres à préciser    
       
            
Q21 Durée du traitement………………………………………………/…./…./ 
           1 :<1mois       2 :>1mois <6mois        3 :>6mois <12mois 
           4 :>1an <3ans   5 :>3ans <6ans     7 :>6ans <9ans  8 : Inconnu    
 
 
Q22 Calcémie…………………………………………………………………………….. 
 
Q23 Phosphorémie……………………………………………………………………….. 
 
Q24 Produit phosphocalcique……………………………………………………………. 
             
Q25 Natrémie……………………………………………………………………………. 
 
Q26 Kaliémie……………………………………………………………………………. 
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 III CARACTRISTIQUES DE LA MALADIE PSYCHIATRIQUE 
 
A : L’échelle d’appréciation de l’anxiété de Hamilton 
         Cotation 
       0=absent    1=léger    2=moyen   3=fort   4=maximal   
1 : Humeur anxieuse…………………………………./…/  
2 : Tension ………………………………………….../…/ 
3 : Peurs ………………………………………………/…/ 
4 : Insomnie …………………………………………/…/ 
5 : Fonctions intellectuelles (cognitives)……………./…/ 
6 : Humeur dépressive ………………………………/…/ 
7 : Symptôme somatiques généraux (musculaires)……………./…/  
8 : Symptômes somatiques généraux (sensoriels)……………../…/ 
9 : Symptômes cardiovasculaires…………………………….../…/ 
10 : Symptômes respiratoires …………………………………/…/ 
11 : Symptômes gastro-intestinaux……………………………/…/   
12 : Symptômes génito-urinaires……………………………../…/ 
13 : Symptômes du système nerveux autonome……………../…/ 
14 : Comportement lors de l’entretient…………………………/…/ 
 
B : L’échelle d’appréciation de l’humeur  de Hamilton 
 
1 : Humeur dépressive……………………………………./…/  
2 : Sentiment de culpabilité………………………………./…/ 
3 : Suicide…………………………………………………./…/ 
4 : Insomnie du début de nuit………………………………/…/ 
5 : Insomnie du milieu de nuit……………………………../…/ 
6 : Insomnie du matin………………………………………/…/ 
7 : Travail et activité………………………………………./…/ 
8 : Ralentissement…………………………………………./…/ 
9 : Agitation………………………………………………../…/ 
10 : Anxiété psychique……………………………………./…/ 
11 : Anxiété somatique……………………………………./…/ 
12 : Symptômes somatique gastro-intestinaux……………./…/  
13 : Symptômes somatique généraux…………………….../…/ 
14 : Symptômes génitaux…………………………………./…/ 
15 : Hypochondrie…………………………………………/…/ 
16 : Perte de poids 
       (D’après les dires du malade)…………………………./…/ 
       Perte de poids (apprécie par pesées)…………………../…/ 
17 : Prises de conscience…………………………………./…/                                            
 
 
 
                        
 
 
 
 



Morbidité anxio-dépressive chez le patient hémodialysé dans le service de néphrologie et 
d’hémodialyse du CHU du Point G 

  68 
 
Mékomgno Marie B.                                                        Thèse de Médecine / Bamako- Mali    

FICHE SIGNALITIQUE : 
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d’odontostomatologie. 
 
VILLE :  Bamako 
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RESUME : 
 
Nous avons mené de Janvier à Février 2008 une étude transversale dans le but 
de déterminer la fréquence, les signes des troubles anxieux et dépressifs chez le 
patient en hémodialyse. 
L’étude a pris en compte tous les patients en hémodialyse consentants et les non 
vacanciers. Le recueil des données s’est fait lors d’un entretient individuel d’une 
durée approximative de 30 minutes en milieu de séance de dialyse. 
Sur 48 patients examinés 29 (60,4 %) étaient des hommes ,19 (39,6 %) étaient 
des femmes. La moyenne d’âge était de 41,7 ans avec des extrêmes de 18 ans et 
75 ans. Dans notre étude il y avait plus de non scolarisés (31,3%), suivi des 
scolarisés primaires (27,1%), des scolarisés supérieur (27,1%).Les catégories 
professionnelles les plus représentées étaient les ménagères (25%), les 
fonctionnaires (22,9 %), les commerçants (20,8 %).Les mariés représentaient 
77,1 % de notre échantillon. L’étiologie probable la plus retrouvée  était l’HTA. 
Au terme de l’entretient, l’anxiété a été retrouvé chez 45 (93,7%) avec 58,3% 
d’anxiété mineure, 35,4 % d’anxiété majeure.La dépression a été retrouvé chez 
44 patients (91,6 %) avec 62,5%  de dépression légère, 20,8% de dépression 
modérée,8,3 % de dépression sévère. 
La classe d’âge 31- 40 ans  était la plus représentée. 
Ainsi les troubles anxio-dépressifs sont très fréquents chez le patient en 
hémodialyse et doivent bénéficier d’une attention particulière pour une prise en 
charge multidisciplinaire avant et après la mise en dialyse. 
 
Mots clés : Hémodialyse - Anxiété – Dépression – Insuffisance rénale 
chronique 
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         Echelle d’appréciation  de l’anxiété de Hamilton (31)  
   
L’échelle d’appréciation  de l’anxiété de Hamilton. 
C’est l’échelle d’anxiété la plus utilisée. Elle comporte 14 items que va coter un 
évaluateur après un entretient clinique (Tableau). D’après P.Pichot,  

- la note 0 correspond à l’absence de manifestation de symptôme ; 
- la note 1 correspond à des manifestations d’intensités légères ; 
- la note 2 correspond à des manifestations d’intensités moyennes ; 
- la note 3 correspond à des manifestations d’intensités fortes ; 
- la note 4 correspond à des manifestations d’intensités extrêmes, 

véritablement invalidantes ; 
L a note 4 ne devra être attribué qu’exceptionnellement. La cotation est 
déterminée par la symptomatologie actuelle c’est à dire, le comportement au 
cour de l’entretient ou des symptômes d’une durée maximum d’une semaine. La 
note globale est la somme des notes obtenues à chacun de ces items. 
Il n’y a  pas d’anxiété si cette note est de 0 à 5 ; 
L’anxiété est mineure entre 6 et 14 ; 
Elle et dite majeure pour une note à 15 et plus. 
 
Présentation 
 
1- Humeur  anxieuse …………… 
 Inquiétude –Attente du pire – Appréhension (anticipation avec peur)- Irritabilité 
 
2- Tension : …………… 
Sensation de tension- Fatigabilité- Impossibilité de se détendre- Réaction de 
sursaut- Pleur facile –Tremblement – Sensation d’être incapable de rester en 
place 
 
3- Peur : …………….. 
Du noir – des gens qu’on ne connaît pas – D’être abandonné seul – Des gros 
animaux- De la circulation- De la foule 
 
4- Insomnie : ………………. 
Difficultés d’endormissement- Sommeil interrompu – Sommeil non satisfaisant 
avec fatigue au réveil – Rêves pénible – Cauchemar- Terreurs nocturnes 
 
5- Fonctions intellectuelles-(cognitives): ………………. 
Difficultés de concentration- Mauvaise mémoire 
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6- Humeur dépressive: ………………. 
Perte des intérêts- Ne prend plus plaisir à ses passe-temps- Dépression - 
Insomnie du matin – Variation de l’humeur dans la journée  
 
7- Symptômes somatique généraux (musculaire) : ………………. 
Douleurs et courbatures dans les muscles – Raideurs musculaires – sursaut 
musculaire- Secousses cloniques- Grincement de dents- Voix mal assurée  
 
 
 
8- Symptômes somatique généraux (sensoriels) : ………………. 
Tintements d’oreilles- Vision brouillée- Bouffée de chaleur ou de froid- 
Sensation de faiblesse- Sensations de picotements  
 
9- Symptômes cardio-vasculaires: ………………. 
Tachycardie- Palpitations- Douleur de la poitrine- Battement des vaisseaux- 
Sensations syncopales- Extrasystoles 
 
10- Symptômes respiratoires: ………………. 
Poids sur la poitrine ou sensation de contrition – Soupir – Sensation 
d’étouffement – Dyspnée 
 
11- Symptômes gastro-intestinaux: ………………. 
Dyspepsie : douleur avant ou après le repas, sensation de brûlure, ballonnement, 
pyrosis, nausées vomissement creux à l’estomac  
Difficultés d’avaler- Vent- <<Colique>> abdominale- Borborygmes- Diarrhée- 
Perte de poids – Constipation 
 
12- Symptômes génito-urinaire: ………………. 
Mictions fréquentes- Urgence de la miction – Aménorrhée- Ménorragies- 
Apparition d’une frigidité- Ejaculation précoce- Absence d’érection- 
Impuissance 
 
13- Symptômes du système nerveux autonome: ………………. 
Bouche sèche- Accès de rougeur- Pâleur- Vertiges- Tendance à la sudation – 
Céphalées de tension – Horripilation 
 
14- comportement lors de l’entretient: ………………. 
Général : 
Tendu non a son aise- Agitation nerveuse : des mains, tripotes ses doigts, serre 
les poings, tics, serre son mouchoir- Instabilité va-et-vient – Tremblement des 
mains – Front plissé- Faciès tendu- Augmentation du tonus musculaire- 
Respiration haletante- Pâleur faciale 
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Physiologie : 
Avale sa salive- Eructation- Tachycardie au repos- Rythme respiratoire à plus de 
20/min- Réflexes tendineux vifs- Tremblement- Dilatation pupillaire- 
Exophtalmie – Sudation- Battement des paupières 
 
Total général : ……………………  
 
 
 Echelle de dépression de Hamilton 
 
Nom………………………..      Prénom………………………….. 
Date………………………..       Posologie……………………….. 17 items (0 à 
54) 
 
 
 
1.    HUMEUR DEPRESSIVE (tristesse, sentiment d’être sans espoir,  
       impuissant, autodépréciation). 
        
       0 : Absent 
       1 : Ces états affectifs ne sont signalés que si on interroge le sujet. 
       2 : Ces états affectifs  sont signalés verbalement spontanément. 
       3 : Le sujet communique ces états affectifs non verbalement, par exemple 
par                      

son expression faciale, son attitude, sa voix et sa tendance à pleurer 
       4 : Le sujet ne communique pratiquement  que ces états affectifs dans ses          

ses communications spontanées verbales et non verbales                                     
/…./   
 
2.    SENTIMENTS  DE CULPABILITE  
 
       0 : Absent 
       1 : S’adresse des reproches à lui-même, à l’impression qu’il a causé  
            un préjudice à des gens. 
       2 : Idées de culpabilités ou rumination sur des erreurs passées ou des actions 
            condamnables. 
       3 : La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité. 
       4 : Entend des voix qui l’accusent ou le dénoncent et/ou des hallucinations  
            Visuelles menaçantes.                                                                                            
/…./   
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3.    SUICIDE 
 
       0 : Absent 
       1 : A l’impression que la vie ne vaut pas la peine d’être vécu. 
       2 : Souhaite être mort ou équivalent ; toutes pensée de mort possible 
            dirigé contre lui même. 
       3 : Idée ou gestes de suicide. 
       4 : Tentative de suicide (coter 4 toute tentative sérieuse).                                          
/…./                                                                        
 
4.    INSOMNIE DU DEBUT DE LA NUIT 
 
       0 : Pas de difficulté à s’endormir 
       1 : Se plaint de difficultés éventuelles à s’endormir, par exemple de mettre 
            Plus d’une demie heure. 
       2 : Se plaint d’avoir chaque fois des difficultés à s’endormir.  /…./                                                                       
        
5.    INSOMNIE DU MILIEU DE LA NUIT 
 
       0 : Pas de difficulté. 
       1 : Le malade Se plaint d’être agité et troublé  pendant la nuit. 
       2 : Il se réveille pendant la nuit (coter 2 toutes les fois ou le malade se lève 
            du lit  sauf si c’est pour uriner). /…./       
 
6.    INSOMNIE DU  MATIN 
 
       0 : Pas de difficulté. 
       1 : Se réveille de très bonne heure le matin, mais se rendort.  
       2 : Incapable de se rendormir s’il se lève. /…./                                                                       
      
7.    TRAVAIL ET ACTIVITES  
 
       0 : Pas de difficulté. 
       1 : Pensées et sentiments d’incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant  
           à des activités professionnelles ou de détente. 
       2 : Perte d’intérêt dans les activités professionnelles ou de détente ou bien 
            décrite directement part le malade, ou indirectement par son apathie, son 
            indécision et ses hésitations (il à l’impression qu’il doit se forcer pour  
            avoir une activité). 
       3 : Dimunition du temps d’activité ou diminution de la productivité. 
            A l’hôpital, coter 3 si le malade ne passe pas au moins 3 h par jour à des 
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            activités (aideaux infirmière ou thérapie occupationnelle- à l’exclusion 
des  
            tâches de routine de la salle). 
       4 : A arrêté son travail en raison de sa maladie actuelle. A l’hôpital, coter 4  
            si le malade n’a aucune autre activité que les taches de routine de la 
salle, 
            ou s’il est incapable d’exécuter ces tâches de routine sas être aidé.                      
/…./   
 
 
 
 
8. RALENTISSEMENT (lenteur de la pensée et du langage ; baisse de la 

faculté 
de concentration ; baisse de l’activité motrice).  
 

       0 : langage et pensée normaux. 
       1 : Léger ralentissement à l’entretient. 
       2 : Ralentissement manifeste à l’entretient. 
       3 : Entretient difficile. 
       4 : Stupeur, entretient impossible.                                                                              
/…./   
 
9. AGITATION  
        
       0 : Aucune. 
       1 : Crispation, secousses musculaires. 
       2 : Joue avec ses mains, ses cheveux ; absence de repos. 
       3 : Bouge, ne peut rester assis tranquille. 
       4 : Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord  
                  Les lèvres.                                                                                                         
/…./ 
 
10. ANXIETE PSYCHIQUE  
 
       0 : Aucune trouble. 
       1 : Tension subjective et irritabilité (anxiété légère). 
       2 : Se fait du souci à cause des problèmes mineurs (anxiété modéré). 
       3 : Attitude inquiète, apparente dans l’expression faciale et le langage 
            (anxiété sévère). 
       4 : Peur exprimées sans qu’on pose de questions (anxiété invalidante)                      
/…./ 
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11. ANXIETE SOMATIQUE 
 
       0 : Absente. 
       1 : Discrète (gastro-intestinaux, bouche sèche, troubles digestifs, diarrhée 
            Colique, éructations). 
       2 : Moyenne. 
       3 : Grave (cardiovasculaires : palpitations, céphalées). 
       4 : Frappant le sujet d’incapacité fonctionnelle (respiration : 
hyperventilation /…./ 
            soupirs, pollakiurie, transpirations). 
       
12.  SYMPTÖMES SOMATIQUES GASRO-INTESTINAUX 
        
       0 : Aucune. 
       1 : Perte d’appétit mais mange sans y être poussé par les infirmières. 
            Sentiment de lourdeur abdominale   . 
       2 : A des difficultés à manger e l’absence d’indication du personnel. 
Demande 
            ou a besoin de laxatif, de médicaments intestinaux ou gastriques                         
/…./ 
  
 
13.  SYMPTÖMES SOMATIQUES GENERAUX 
  
       0 : Aucun. 
       1 : Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la tête. Douleur dans le dos,  
            Céphalées, douleurs musculaires. Perte d’énergie et fatigabilité. 
       2 : Coter 2  au cas ou n’importe qu’elle symptôme est net                                        
/…./ 
 
14.  SYMPTÖMES  GENITAUX 
  
       0 : Absents. 
       1 : Légers. 
       2 : Graves. 
 
15.  HYCONDRIE 
  
       0 : Absente. 
       1 : Attention concentré sur son propre corps. 
       2 : Préoccupations sur sa santé. 
       3 : Plaintes fréquentes, demandes d’aide, conviction d’être malade 
physiquement. 
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       4 : Idées délirantes hypochondriaques. /…./ 
             
16.  PERTE DE POIDS (d’après les dires du malade). 
  
       0 : Pas de perte poids. 
       1 : Perte de poids probable liée à la maladie actuelle. 
       2 : Perte de poids certaine (suivant ce que dit le malade).                                         
/…./ 
 
       PERTE DE POIDS (appréciée par pesées) 
 
       0 : Moins de 500 g de perte poids par semaine. 
       1 : Plus de 500 g de perte de poids par semaine. 
       2 : Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.                                                          
/…./ 
 
17.  PRISE DE CONSCIENCE 
  
       0 : Reconnaît qu’il est déprimé et malade. 
       1 : Reconnaît qu’il est malade, mais l’attribue à la nourriture, au climat 
            Au surmenage, à u virus à u besoin de repos, etc. /…./ 
       2 : Nie qu’il est malade.  
 
       SCORE TOTAL :                                                                                                     
/…./ 
 
Normes : 
D’après BECH et COLL 
-de 0 à 7 : pas de dépression ; 
-de 8à17 : dépression légère ; 
-de18 à 25 : dépression modérée ; 
-de26 à 52 : dépression sévère 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
 
 
En présence de mes Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine.  
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au 
dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 
 
Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 
 
Je ne permettrai pas que les considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 
 
Je garderai le respect de la vie humaine dès la conception. 
 
Même sous la menace,je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 
médicales contre les lois de l’humanité. 
 
Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leur père. 
 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 
 
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque ! 
 
                                     
                                                Je le jure ! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


